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Резюме. В статье обсуждается сочетание хронического рецидивирующего урогенитального кандидоза (ХРУГТ) 
с кандидозом кишечника. Приведены результаты лабораторного исследования микрофлоры урогенитального и ки-
шечного тракта 60 пациенток с ХРУГТ. В микрофлоре урогенитального тракта (УГТ) превалировали грибы Candida 
albicans — у 50 (83,3%) больных, Candida krusei выявлены у 9 (15,0%) больных, Candida glabrata — у 1 (1,7%). Все 
культуры грибов рода Candida были выделены из УГТ в концентрации более 103 КОЕ/мл. У 27 (90,0%) женщин, 
имевших сочетание кандидоза УГТ и кишечника, культуры Candida spp. были аналогичны выделенным из УГТ. 
Наиболее высокая чувствительность грибов, выделенных из УГТ и кишечника, констатирована к полиеновому 
антибиотику — нистатину.
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Summary. K is article discusses the combination of Chronic Recurrent Urogenital Candidiasis (CRUC) and Intestinal 
Candidiasis (IC). K e authors describes _ ndings in urogenital tract micro  ̀ora’s samples from 60 women with CRUC. Among 
these samples, Candida albicans prevailed in 50 cases (83,3%),Candida krusei were revealed in 9 cases (15,0%), Candida gla-
brata was found in 1 case (1,7%). In all cases, the concentration of fungus Candida in microbial samples were more than 103  

CGU/ml. In 27 samples from women who have a combination of CRUC and GIC, the species of Candida were the analogous 
type. All detected fungus are the most sensitive to Polyene antibiotic Nystatin.

Key words: Chronic Recurrent Urogenital Candidiasis, Intestinal Candidiasis.

Проблема урогенитального кандидоза (УГК) не те-
ряет своей актуальности уже на протяжении многих 
лет. У 75% женщин хотя бы один раз в жизни бывает 
эпизод вульвовагинального кандидоза [3,8], и более чем 
у половины в течение жизни отмечаются повторные 
эпизоды [9]. Повышенное внимание к проблеме УГК 
обусловлено многими причинами, а именно, частым ре-

цидивированием воспалительного процесса, развитием 
осложнений, развитием резистентности к проводимому 
лечению.

УГК — заболевание, при котором происходит пора-
жение слизистой оболочки мочеполовой системы дрож-
жеподобными грибами рода Candida. На полторы сотни 
известных видов Candida приходится около 20 видов 
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возбудителей кандидоза УГТ. C.albicans выделяется 
не менее чем у 80% пациентов с УГК, но в последнее 
время имеется тенденция к увеличению доли видов 
Candida non-albicans как возбудителей УГК. Они же 
чаще определяются при хроническом рецидивиру-
ющем течении воспалительного процесса [11]. 

Выделяют три клинических формы УГК: канди-
доносительство, острый УГК, хронический УГК.

Кандидоносительство  — состояние, характе-
ризующееся колонизацией дрожжеподобными гри-
бами слизистых оболочек урогенитального тракта 
в качестве сапрофитов при отсутствии симптомов 
заболевания. 

Острый УГК характеризуется признаками 
острого воспаления со стороны вульвы, влагалища, 
вторично  — уретры. Выявляются гиперемия, отек 
наружных половых органов и стенок влагалища. 
Обильные выделения из влагалища часто носят 
творожистый характер. Появляются линейные тре-
щины в области вульвы, эрозии, многочисленные 
экскориации. Основными симптомами заболева-
ния являются зуд, жжение вульвы, зуд при мочеи-
спускании, диспареуниия.

Хронический УГК (УРУГК) характеризуется дли-
тельностью заболевания более двух месяцев, при этом 
выделяют две формы течения процесса: 

— персистирующая, при которой симптомы забо-
левания сохраняются постоянно, немного уменьшаясь 
после лечения,

— рецидивирующая, при которой наблюдается 4 и 
более обострения в год.

Для хронического УГК характерны застойная гипе-
ремия и инфильтрация, атрофия слизистых оболочек 
УГТ. В воспалительный процесс вовлекаются кожа на-
ружных половых органов, пахово-бедренных, периа-
нальных складок. Выделения умеренные или скудные, 
сметано— или сливкообразные, реже творожистые, 
желтовато-белого цвета. Основными жалобами жен-
щин являются: умеренный зуд, незначительное жжение, 
иногда болезненность наружных половых органов и бо-
лезненность при мочеиспускании; отмечается диспаре-
уния [6]. 

Одной из наиболее актуальных проблем кандидоза 
УГТ сегодня является увеличение частоты формирова-
ния ХРУГК.

Известно несколько факторов предрасположенно-
сти организма к развитию рецидивирющего гениталь-
ного кандидоза, и крайне редко удается выявить какую-
либо одну причину, приводящую к стойкому рециди-
вированию патологического процесса. Доказано, что 
ХРУГК чаще возникает и труднее поддается лечению 
при эндокринных заболеваниях [7], при частом и дли-
тельном назначении антибиотиков широкого спектра 
действия [4,12], во время беременности [5], при ВИЧ-
инфекции, приеме иммунодепрессантов [10], при при-
еме гормональных противозачаточных средств, при 
присоединении заболеваний вирусной и бактериальной 
этиологии, что ведет к дисбалансу условно-патогенной 
флоры [13], при частых спринцеваниях, использовании 
спреев, пены для ванн и женских прокладок [1].

В доступной литературе имеются данные, что при 
ХРУГК постоянным резервуаром грибов и источни-
ком реинфекции влагалища служит желудочно-кишеч-
ный тракт, так как грибы рода Candida, высеваемые из 
влагалища, почти всегда обнаруживаются в фекалиях, 
причем у большинства пациенток и влагалищные, и ин-
тестинальные штаммы идентичны [13]. У 48% женщин, 
страдающих ХРУГК, был диагностирован кандидоз ки-
шечника [15].

Кандидоз кишечника (КК)  — поражение его сли-
зистой оболочки дрожжеподобными грибами рода 
Candida, протекающее чаще как неинвазивный дис-
биотический процесс и реже — как инвазивное мико-
тическое поражение. 31% всех дисбиозов кишечника 
характеризуется избыточным ростом Candida spp. [14]. 

Диагноз дисбиоза кишечника с избыточным ростом 
грибов рода Candida устанавливают при наличии сле-
дующих критериев:

Рост Candida spp. свыше 1000 КОЕ/г при посеве кала.
 Лабораторно подтвержденный дефицит облигатной 

микрофлоры кишечника (концентрация в кале — ниже 
108 КОЕ/г).

Симптомы раздражения кишечника, особенно воз-
никшие после терапии антибактериальными средства-
ми [14].

Тем не менее, на сегодняшний день дискутабельным 
остается вопрос о связи УГК и кандидоза кишечника. В 
зарубежной и отечественной литературе мы не нашли 
работ, в достаточной степени освещающих этот вопрос.

В связи с этим мы поставили перед собой цель про-
анализировать микробиологическую характеристи-
ку влагалища и кишечника, а также чувствительность 
выделенных грибов рода Candida к антимикотическим 
препаратам при ХРУГК у женщин репродуктивного 
возраста в сочетании с КК.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находились 60 пациенток в 
возрасте от 16 до 43 лет, давность заболевания состави-
ла от одного года до пяти лет. Первую группу состави-
ли 30 женщин с ХРУГК, вторую группу — 30 женщин с 
ХРУГК в сочетании с избыточным ростом Candida spp. 
в кишечнике (ХРУГК + КК).

Все женщины были обследованы в период обостре-
ния заболевания. Патологии со стороны эндокринной, 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациенток с ХРУГК

Симптомы заболевания

Пациентки 
с ХРУГК (n=30)

Пациентки 
с ХРУГК+КК 

(n=30)
Критерий 

P

абс % абс %

Зуд 
Значительный 15 50,0 - - -

Умеренный 5 16,7 5 16,7 0,719

Жжение 7 23,3 13 43,3 0,046

Диспареуния 22 73,3 25 83,3 0,069

Гиперемия НПО 18 60,0 15 50,0 0,059

Отек НПО 8 26,7 11 36,7 0,045

Инфильтрация НПО 5 16,7 28 93,3 0,059

Трещины в области НПО 2 6,6 16 53,3 0,061

Экскориации в области НПО 12 40,0 4 13,3 0,041

Влагалищные 
выделения

Обильные - - 25 83,3 -

Умеренные 25 83,3 5 16,7 0,056

Скудные 5 16,7 - - -

Рис.1. Грибы Candida spp., выделенные из влагалища пациенток 
с ХРУГК (n=30)
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мочевыделительной, нервной, дыхательной, сердечно-
сосудистой систем у пациенток не выявлено. 

Материал для лабораторного исследования УГТ за-
бирали из задне-бокового свода влагалища. Для анали-
за материала из кишечника исследовали кал, собранный 
утром в стерильную посуду, без клизм и слабительных.

Культуру грибов получали методом посева на среду 
Сабуро (производство Россия, г. Оболенск), вид гри-
бов идентифицировали с помощью хромогенных сред 
HiMedia (Индия), антимикотическую чувствительность 
определяли диско-диффузионным методом к шести 
препаратам  — нистатину, клотримазолу, флуконазолу, 
амфотерицину, итраконазолу, кетоконазолу.

Статистическая обработка полученных результа-
тов исследования проводилась с использованием па-
кета прикладных компьютерных программ Primer of 
Biostatistics (S. Glanz, 1999) с использованием z-критерия. 
Отличия сравниваемых показателей считали значимы-
ми при р<0,05 [2].

Результаты и обсуждения 

Клиническая картина заболевания в группах сравне-
ния различалась (табл.1). В клинической картине забо-
левания у пациенток 1 группы, с ХРУГК, в период обо-
стрения процесса превалировали островоспалитель-
ные симптомы со стороны мочеполового тракта: значи-
тельно выраженный зуд, гиперемия наружных половых 
органов (НПО), нередко сопровождавшаяся отеком; у 
большинства — умеренные выделения из влагалища, у 
40,0% пациенток — множественные экскориации, соот-
ветствующие интенсивному зуду. У пациенток 2 груп-
пы, с сочетанием ХРУГК с КК, в период обострения 
воспалительные симптомы чаще развивались на фоне 
значительно выраженного хронического воспаления: 

Рис. 3. Грибы Candida spp., выделенные из кишечника пациенток 
с ХРУГК+КК (n=30)

инфильтрации (у 93,3% больных), множественных тре-
щин (более, чем у половины больных) в области НПО. 
Жжение (у 43,3%), очевидно, прежде всего, обусловлено 
наличием трещин.

Большинство женщин 2 группы, кроме выше пере-
численных субъективных симптомов, также предъяв-
ляли жалобы со стороны кишечника: тяжесть в области 
кишечника, флатуленцию, метеоризм (100% больных), 
неоформленный стул от 2 до 6 раз в сутки (73,3%), бы-
струю утомляемость (10  — 33,3%), снижение аппетита 
(30%), запоры от 2 до 5 дней (26,6%), развитие аллергиче-
ских реакций на продукты питания с клиническими про-
явлениями на коже (16,7%). В отличие от пациенток этой 
группы, только единичные женщины с ХРУГК предъяв-
ляли жалобы на снижение аппетита и утомляемость.

Мы проанализировали возможные причины раз-
вития ХРУГК у наших пациенток. 12 (40,0%) пациенток 
1 группы и 10 (33,3%) — 2 группы начало болезни свя-
зывали с приемом гормональных пероральных контра-
цептивов. Почти три четверти (73,3%) женщин обеих 
групп практиковали ежедневное ношение тесного син-
тетического белья и ежедневное использование про-
кладок. Частое спринцевание было выявлено у 2 (6,6%) 
женщин 1 группы и 10 (33,3%) женщин 2 группы. У 5 
(16,7%) женщин выявлено ВИЧ-инфицирование. Треть 
(33,3%) пациенток с ХРУГК + КК отметили развитие бо-
лезни после массивной антибиотикотерапии по поводу 
ИППП.

Микробиологическое исследование влагалищных 
выделений у женщин с ХРУГК показало, что у 27 (90,0%) 
пациенток 1 группы выделенные культуры были пред-
ставлены С. albicans, у 2 (6,8%) — C. krusei, у 1 (3,4%) — 
C. glabrata (рис.1). У 23 (76,6%) пациенток 2 группы 
были идентифицированы С. albicans, у 7 (23,3%)  — C. 
krusei (рис. 2). При лабораторном исследовании у жен-
щин обеих групп титр грибов рода Candida в УГТ со-
ставил более 103 КОЕ/мл.

У 25 (83,3%) женщин 2 группы титр грибов рода 
Candida из кишечника составил 104 КОЕ/мл; у 5 — свы-
ше 104 КОЕ/мл. Выделенные из кишечника культуры 
были представлены С. albicans (у 24 человек — 80,0%), C. 
krusei — у 6 (рис.3).

Необходимо отметить, что у 27 (90,0%) женщин 
2 группы из влагалища и кишечника были выделены 
идентичные культуры грибов: у 22 — С. albicans, у 5 — 
C. krusei. У 3 пациенток выделенные культуры не были 
идентичными: у двух сочетание С. albicans (кишечник) + 
C. krusei (влагалище); у одной — C. krusei (кишечник) + 
С. albicans (влагалище). 

У всех культур, выделенных из кишечника и влага-
лища пациенток 2 группы, выявлена лецитиназа — фер-
мент, разрушающий структуру слизи, что обеспечивает 
грибам более легкий доступ к клеткам слизистой обо-
лочки влагалища. Наличие лецитиназы характеризует 
высокую степень патогенности культуры гриба. В то же 
время, лецитиназа была выявлена только у 5 культур 
грибов Candida spp., выделенных из влагалища пациен-
ток 1 группы.

Мы исследовали чувствительность выделенных 
культур Candida spp. к шести антимикотикам (табл. 2).

Все культуры C. albicans, выделенные из полово-
го тракта пациенток 1 группы, были чувствительны к 
полиеновому антибиотику нистатину, 77,8%  — к кло-
тримазолу, 66,7% — к кетоконазолу. Чувствительность 
C.albicans к основным антимикотикам системного дей-
ствия — флуконазолу и итраконазолу оказалась значи-
тельно ниже. 

Одна культура C. krusei была чувствительна только к 
нистатину, вторая — к нистатину, клотримазолу, кето-
коназолу, итраконазолу. Обе культуры были резистент-
ны к флуконазолу и амфотерицину. Культура C. glabrata 
была резистентна только к одному антимикотику — ам-
фотерицину.

Рис. 2. Грибы Candida spp., выделенные из влагалища пациенток 
с ХРУГК+КК (n=30)
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Таблица 2
Чувствительность грибов Candida albicans, выделенных у па-

циенток с ХРУГК, к антимикотикам, %

Антимикотики

ХРУГК (n=27) ХРУГК+КК

Влагалище
Влагалище 

(n=23)
Кишечник 

(n=24)

Нистатин 100 95,7 100

Клотримазол 77,8 82,7 75,0

Кетоконазол 66,7 74,0 66,7

Флуконазол 70,4 69,6 66,7

Итраконазол 70,4 60,7 62,5

Амфотерицин 55,6 47,8 33,3

Примечание: различий по чувствительности статистически не 
установлено.

Наиболее высокая чувствительность C. albicans, вы-
деленных из влагалища женщин 2 группы, также от-
мечена к нистатину (95,7%), ниже  — к клотримазолу 
(82,7%) на фоне более низкой чувствительности к си-
стемным антимикотикам (табл.2). Чувствительность 
C. albicans, выделенных из кишечника пациенток этой 
группы, была практически аналогичной (табл. 2).

У всех семи пациенток второй группы грибы C. kru-
sei, выделенные из влагалища, были чувствительны к 
нистатину, у 3 — к кетоконазолу, у 2 — к клотримазолу, 
у 1 — к итраконазолу. У 5 из 6 женщин этой группы C. 
krusei, выделенные из кишечника, были чувствительны 
к нистатину, у 4 — к кетоконазолу, у 3 — к клотримазо-
лу, у 2 — к итраконазолу. 

Таким образом, основным этиологическим факто-
ром при ХРУГК остается C. аlbicans (у 90,0% больных), 
доля С. non-albicans (С. krusei и C. glabrata) составила 
10,0%. Анализ микробиологической картины у женщин 
с ХРУГК в сочетании с кандидозом кишечника пока-
зал, что у 90,0% пациенток из влагалища и кишечника 
выделялись идентичные грибы рода Сandida: у 22 — C. 
аlbicans, у 5  — C. krusei. Констатирована наибольшая 
чувствительность C. albicans, C. krusei, C. glabrata к ан-
тимикотику для местного применения — нистатину на 
фоне более низкой чувствительности к системным ан-
тимикотикам. Чувствительность культур Candida spp., 
выделенных из влагалища и кишечника, была практи-
чески одинаковой, что позволяет применять для одно-
временной санации мочеполового тракта и кишечника 
один антимикотик. 
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НУТРИЦИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РАКА ЖЕЛУДКА В МОНГОЛИИ

С.Цэгмэд1, Михаил Федосович Савченков2, Ж.Купул1, М.Оюунчимэг1, Н.Нарантуяа1

(1Институт Общественного Здоровья Монголии, Улаанбаатар, Монголия, 
2Иркутский Государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов)

Резюме. В статье представлен анализ алиментарных факторов риска рака желудка в Монголии, выполненный в 
процессе исследования «случай-контроль» на 132 пациентах. Установлено, что обязательное включение в рационы 
питания свежих фруктов, кумыса, равно как и отказ от повторного использования жира для приготовления еды, 
являются залогом предупреждения рака желудка. Этому может способствовать и своевременная санация полости 
рта, зубов, а также соблюдение диеты при хронических гастритах. Дополнительный прием витаминно-минераль-
ных комплексов в зимне-весенний период года должен стать нормой для детского и взрослого населения. 

Ключевые слова: риск, рак, желудок, фрукты, кумыс.


